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Objetivo: verificar o grau de concordância entre os níveis de prioridade atribuídos no acolhimento 
com avaliação e classificação de risco, realizado pelos enfermeiros, em relação ao protocolo 
institucional e entre os pares. Método: trata-se de estudo descritivo, utilizando um questionário 
com trinta casos clínicos fictícios com base no protocolo institucional, considerado padrão-ouro, 
respondido por vinte enfermeiros. Resultados: pela análise de concordância pelo coeficiente Kappa, 
concluiu-se que a concordância entre a priorização dos níveis de gravidade entre os enfermeiros e o 
protocolo institucional foi moderada. Quando avaliada a concordância entre os pares, essa foi baixa, 
representada pela densidade colorimétrica nas tonalidades de cinza claro. Conclusão: no Brasil, 
algumas instituições desenvolveram protocolos próprios, o que torna fundamental o desenvolvimento 
de ferramentas para avaliar a acurácia dos profissionais em relação aos protocolos, evidenciando as 
necessidades de capacitação para essa atividade, contribuindo para a segurança do paciente.
Descritores: Triagem; Serviços Médicos de Emergência; Enfermagem em Emergência.
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Introdução
Atualmente, a situação dos serviços de emergência 
é motivo de preocupação para a comunidade sanitária 
e para a sociedade. A procura por esses serviços tem 
sido crescente nos últimos anos devido ao aumento do 
número de acidentes e da violência urbana(1-2). Além 
dessa demanda, muitos dos atendimentos, realizados 
nessas unidades, são decorrentes de doenças de baixa 
complexidade, encaminhados para esses serviços, por 
insuficiente estruturação da rede básica de assistência, 
os quais poderiam ser resolvidos em serviços de atenção 
básica, especializada ou em serviços de urgência de menor 
complexidade(3). Esse perfil de demanda caracteriza o 
serviço de emergência como uma das principais portas de 
entrada ao sistema de saúde(3).
O sistema de saúde brasileiro é composto por uma 
rede de serviços públicos e privados que são distintos, 
porém, relacionados(4). A rede pública é composta, 
particularmente, por unidades de atenção básica (95%) e 
serviços de emergência (65%) e a rede privada de serviços 
de atenção especializada (74%) e atenção hospitalar 
(79%)(5). A procura pelos serviços de baixa complexidade 
e de emergência pela população com menor renda sugere 
menor acesso à atenção adequada. Essa falta de acesso 
à atenção ambulatorial especializada e hospitalar impacta 
o atendimento de emergência, que passa a ser a principal 
forma de acesso para especialidades e tecnologias 
médicas(3). A falta de tecnologia e apoio diagnóstico causa 
insatisfação da população com a rede básica, que procura 
o pronto atendimento como forma de realizar consulta 
médica, exames e obter o resultado no mesmo dia(6).
O Sistema Único de Saúde (SUS), no Brasil, é 
composto por três níveis de atenção. As unidades básicas 
de saúde e unidades de saúde da família são responsáveis 
pela atenção primária, ou seja, promoção e proteção da 
saúde. Os hospitais gerais e ambulatórios especializados 
têm a finalidade de proporcionar tratamento precoce 
e minimizar agravos à saúde, sendo classificados como 
atenção secundária. Na esfera da atenção terciária, 
encontram-se as ações de maior complexidade e de 
reabilitação, prestadas por hospitais especializados(4).
A resolutividade do atendimento depende da 
integração dos três níveis de atenção equando isso não 
ocorre a rede de saúde sobrecarrega-se, prejudicando o 
atendimento da clientela(5).
Nesse contexto, em 2004, criou-se o programa 
QualiSUS, estabelecendo um conjunto de medidas com 
o objetivo de proporcionar maior conforto aos usuários, 
com atendimento de acordo com o grau de risco, atenção 
mais efetiva pelos profissionais de saúde e menor tempo 
de permanência no hospital. Um dos pilares do programa 
é a humanização das relações entre profissionais, sistema 
de saúde e usuários. Nesse âmbito, outra medida do SUS 
foi a criação da Política Nacional de Humanização (PNH) 
denominada HumanizaSUS, que utiliza ferramentas e 
dispositivos que podem, efetivamente, potencializar a 
garantia de atenção integral, resolutiva e humanizada. 
Dentro dessas destaca-se como diretriz o Acolhimento com 
Avaliação e Classificação de Risco (AACR), como uma das 
intervenções potencialmente decisivas na reorganização e 
realização da promoção da saúde na rede(7-8).
A implantação do AACR para o atendimento por 
critério de gravidade e não mais por ordem de chegada 
aos serviços de emergência foi a estratégia para alcançar o 
princípio da PNH e foi implantado sob a óptica de protocolo 
pré-estabelecido, proporcionando atenção centrada no 
nível de complexidade(8-9).
O AACR é um processo dinâmico de identificação 
dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, 
de acordo com o potencial de risco, agravos à saúde ou 
grau de sofrimento. Essa prática é entendida como uma 
postura ética e profissional para o atendimento por nível 
de complexidade(8-9).
Historicamente, nos Estados Unidos da América, o 
termo triagem foi utilizado inicialmente pelos militares para 
classificar os soldados feridos em batalha com o objetivo 
de estabelecer prioridades de tratamento(10). Médicos 
e enfermeiros que tinham experiência com o processo 
efetivo de triagem, nos campos de batalha, introduziram 
a tecnologia nas emergências civis com extremo sucesso. 
Porém, o uso do termo classificação de risco é diferente 
do termo triagem, que implica numa técnica de escolha 
dos pacientes(8-9).
As recomendações para a realização do protocolo de 
AACR são feitas por escalas e protocolos que estratificam o 
risco em cinco níveis que apresentam maior fidedignidade, 
validade e confiabilidade na avaliação do estado real do 
paciente. As escalas, ou protocolos, mais utilizados e 
reconhecidos mundialmente são: Emergency Severity 
Índex (ESI), Australian Triage Scale (ATS), Canadian 
Triage Acuity Scale (CTAS©) e a Manchester Triage System 
(MTS)(11-12).
Pela Portaria 2048/2002, que regulamenta, no Brasil, 
os serviços de urgências e emergências, propõe-se a 
implantação nas unidades de atendimento às urgências 
do acolhimento e da “triagem classificatória de risco”. Esse 
processo deve ser realizado por profissional de saúde, de 
nível superior, mediante treinamento específico e utilização 
de protocolos pré-estabelecidos, e tem por objetivo avaliar 
o grau de urgência das queixas dos pacientes, colocando-os 
em ordem de prioridade para o atendimento(2). De acordo 
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com a Cartilha do PNH, o AACR deve ser realizado pelo 
enfermeiro e ele necessita ser preparado para exercer essa 
função(8). A lei do exercício profissional também o respalda 
para realizar essa atividade, pois a consulta e prescrição 
de enfermagem são atividades privativas do enfermeiro, 
e a classificação de risco está inserida na consulta de 
enfermagem. O Conselho Regional de Enfermagem de 
São Paulo, em 2009, esclareceu que o processo de AACR 
é uma atividade que está de acordo com as atribuições 
do enfermeiro, por ser considerada estratégia de trabalho 
que pressupõe mudanças que vão atender as necessidades 
da população assistida, dos profissionais e instituições 
comprometidas com a saúde do ser(13).
No Brasil, alguns hospitais foram pioneiros na 
implantação de protocolos AACR, fundamentados em 
protocolos internacionais. A primeira referência data de 
1993, do Hospital Municipal de Paulínia, que se utilizou do 
protocolo canadense adaptado à realidade local(11). Outro 
serviço nacional que se baseou no protocolo canadense 
foi o Hospital Municipal Dr.Mario Gatti, em Campinas(10).
O Hospital Odilon Behrens (HOB), Belo Horizonte, 
serviu como modelo para outros hospitais, implantando 
o AACR por meio de protocolo próprio, subsidiado pelo 
sistema de triagem de Manchester(14).
A implantação AACR nos hospitais brasileiros 
assemelha-se às iniciativas de outros países, porém, 
algumas particularidades são evidenciadas nesse 
processo, de acordo com a realidade das instituições(11).
Portanto, diante da crescente demanda nos serviços 
de emergência, após a implantação do AACR como 
política do SUS, e considerando que as diretrizes para a 
avaliação da gravidade desses pacientes estão definidas 
em protocolos, a concordância entre a avaliação dos 
profissionais e o protocolo institucional é essencial para 
garantir a segurança da população atendida. Nesse 
contexto, o objetivo deste estudo foi verificar o grau de 
concordância entre os níveis de prioridade atribuídos 
no acolhimento com avaliação e classificação de risco, 
realizado pelos enfermeiros, em relação ao protocolo 
institucional e entre os pares.
Métodos
Trata-se de estudo descritivo. O estudo foi realizado 
no período de agosto a setembro de 2011, no Serviço de 
Emergência do Hospital São Paulo, instituição pública, 
universitária e de alta complexidade, localizado na zona 
sul da cidade de São Paulo, com atendimento, em média, 
de 700 pacientes por dia. A população atendida no serviço 
é composta principalmente por pacientes adultos que 
utilizam o SUS.
Nesse serviço, a implantação do AACR foi em 2009, 
com protocolo desenvolvido por profissionais médicos e 
de enfermagem do Serviço de Emergência com base no 
projeto HumanizaSUS, do Ministério da Saúde.
O protocolo institucional foi construído baseado na 
queixa principal, norteando a condução do caso por meio 
dos sinais e dos sintomas, os quais indicam ao profissional 
de saúde um nível de prioridade de atendimento. A 
estratificação do risco em cinco níveis distintos foi referida 
em cores para facilitar a visualização: vermelho, laranja, 
amarelo, verde e azul; cada cor representa um nível de 
gravidade e um tempo de espera máximo para que o 
paciente seja atendido por um médico. A cor vermelha 
é indicativa de emergência e o atendimento médico deve 
acontecer imediatamente; a cor laranja é muito urgente 
e recomenda-se que o paciente aguarde, no máximo, por 
dez minutos; amarelo é urgente e com tempo de espera 
recomendado de sessenta minutos, verde é considerado 
pouco urgente e azul não urgente e com tempo de espera 
de duas e quatro horas, respectivamente.
Após dois anos da implantação do AACR, sentiu-se a 
necessidade de avaliar a qualidade da assistência prestada 
pelo enfermeiro devido ao histórico de rotatividade desses 
profissionais no setor e a falta de treinamento formal. 
Desse modo, criou-se um instrumento com a finalidade de 
verificar a concordância na atribuição do nível de prioridade 
pelo enfermeiro em relação ao protocolo institucional e à 
uniformidade da classificação entre esses profissionais.
O instrumento foi fundamentado em sinais e 
sintomas relacionados à queixa principal, como descrito 
no protocolo institucional, que foi considerado padrão-
ouro. O questionário foi composto por 30 casos, nos 
quais eram abordadas as condições clínicas mais 
frequentes: descompensação diabética, dor torácica, crise 
hipertensiva, hemorragia, entre outras, como no exemplo 
abaixo.
Protocolo institucional - classificação laranja: 
complicações de diabetes, glicemia capilar <10mg/dl e 
>600mg/dl, sudorese, sem alteração do estado mental, 
visão turva, febre, vômitos, taquipneia e taquicardia.
Caso correspondente - mulher, 45 anos, diabética em 
uso de insulina, refere sudorese intensa há 6 horas. Nega 
visão turva e vômitos. PA: 100/60mmHg, FC: 86bpm, FR: 
21ipm, glicemia capilar: >600mg/dl.
Após a leitura do caso, o enfermeiro teria que 
atribuir um nível de prioridade igual ao recomendado pelo 
protocolo institucional.
O AACR é realizado por 27 enfermeiros, sendo que, 
desses, todos que estavam em atividade no período da 
coleta de dados integraram a amostra deste estudo, 
totalizando 20 profissionais. Foram excluídos do estudo 
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os enfermeiros que estavam de férias, atividade grevista, 
licenças médica e maternidade. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de São Paulo 
sob nº0445/11 e os participantes foram incluídos após 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).
Os dados foram armazenados no programa Windows 
Excel e, para o processamento e análise estatística, foi 
utilizado o programa STATA®, versão 11.
As características demográficas foram analisadas 
de forma descritiva. A classificação de risco é uma 
variável categórica ordinal, dessa forma foi calculado o 
coeficiente Kappa para analisar a concordância entre 
os avaliadores e entre cada avaliador e o protocolo 
institucional, com intervalo de confiança (IC) de 95%.
O coeficiente Kappa avalia o grau de concordância, 
além do que seria esperado, tão somente pelo acaso. Essa 
medida de concordância tem uma escala de valores onde 
1 significa total concordância e os valores próximos ou 
abaixo de 0 indicam nenhuma concordância. Um eventual 
valor de Kappa menor que zero, negativo, sugere que a 
concordância encontrada foi menor daquela esperada por 
acaso. Sugere, portanto, discordância, mas seu valor não 
tem interpretação como intensidade de discordância(15).
Para este estudo considerou-se sem concordância 
quando menor que zero, concordância pobre para Kappa 
com valores entre 0 e 0,20, fraca entre 0,21 e 0,40, 
moderada entre 0,41 e 0,60, substancial entre 0,61 e 
0,80 e concordância quase perfeita entre 0,81 e 1,00(15).
Resultados
Foram incluídos neste estudo vinte enfermeiros, 
dos quais 90% eram do sexo feminino e com a média de 
idade de 27,3 anos. O tempo médio de formação foi de 34 
meses, sendo que 50% realizaram pós-graduação na área 
de urgência e emergência. O tempo médio de experiência 
com classificação de risco foi de 22,6 meses.
A Figura 1 apresenta o grau de concordância na 
atribuição dos níveis de prioridade entre os enfermeiros e 
o protocolo institucional, evidenciando que a maioria dos 
profissionais apresentou concordância moderada.
Figura 1 - Concordância na atribuição dos níveis de prioridade entre os enfermeiros e 
o protocolo institucional. São Paulo, SP, Brasil, 2012
A Figura 2 mostra a porcentagem da concordância 
entre os enfermeiros na resolução dos casos. A 
concordância entre os pares pode ser mais bem visualizada 
por meio da densidade colorimétrica, na qual é possível 
observar a existência de baixa concordância entre os 
profissionais, demonstrada pelas diversas tonalidades de 
cinza claro. As tonalidades de cinza mais escuro indicam 
maiores concordâncias entre os profissionais.
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Discussão
Apesar da existência de protocolos para a realização 
do AACR, há poucos estudos relacionados ao tema, 
sobretudo em âmbito nacional. O AACR em hospitais 
brasileiros é semelhante às iniciativas de outros países 
com algumas particularidades, sendo, de acordo com a 
realidade das instituições e a verificação da concordância 
entre a avaliação dos enfermeiros e os protocolos, 
essencial para a segurança do paciente(11).
Neste estudo, observou-se que a concordância 
dos enfermeiros na atribuição dos níveis de prioridade 
em relação ao protocolo institucional foi moderada 
(Kappa=0,41-0,60).
Em estudo realizado na Austrália, em 2009, com o 
objetivo de verificar a concordância entre a atribuição dos 
níveis de gravidade e o protocolo de Manchester, por meio 
da resolução de cenários, os valores de Kappa encontrados 
foram de 0,40 a 0,80, com mediana de 0,63, evidenciando 
concordância substancial(16).
Um estudo nacional, realizado no ano 2008, com 
o objetivo de investigar a acurácia dos enfermeiros 
na avaliação e classificação de risco, estabelecidas no 
protocolo institucional de um hospital municipal de Belo 
Horizonte, Minas Gerais, pela verificação dos registros das 
fichas de admissão, foi observada concordância sofrível a 
razoável entre os níveis de classificação (Kappa=0,36). 
Os resultados apontaram, ainda, para a tendência de 
os enfermeiros classificarem os usuários com graus de 
risco menos graves do que o estabelecido no protocolo 
institucional. Em contrapartida, em alguns casos, foi 
observada tendência de superestimação do risco, o que 
pode determinar sobrecarga dos serviços de emergência 
por aumento na demanda de atendimento(17).
Neste estudo, a concordância na atribuição dos 
níveis de prioridade entre os enfermeiros foi de moderada 
a substancial. Estudo internacional, publicado em 2005, 
identificou concordância de moderada a boa entre os 
enfermeiros que realizaram a triagem de acordo com 
o protocolo local. Esse estudo permite refletir sobre a 
segurança do paciente diante desse atendimento, uma 
vez que a classificação de risco é uma tarefa diária do 
enfermerio de unidade de urgência e emergência(18).
Autores consideram que o ato de classificar o 
paciente necessita de um conjunto de condições e ações 
que sustentem a avaliação do grau da complexidade 
do mesmo(19-20). Uma avaliação e classificação com 
priorização de atendimento depende de proficiências, 
como a capacidade de estimar as condições com base na 
queixa principal do paciente(20).
Os estudos nacionais sobre classificação de risco 
ainda avaliam pouco a concordância dos enfermeiros, 
em sua maioria analisam o perfil da população atendida 
e suas queixas(21-22). Acredita-se que o enfermeiro tem 
Figura 2 - Porcentagem da concordância entre os enfermeiros na avaliação do grau de prioridade. São Paulo, SP, Brasil, 
2012
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competências para a realização do acolhimento com 
avaliação e classificação de risco, no entanto, faz-se 
necessária a sua capacitação para essa atividade, visto 
que em sua formação esse conteúdo frequentemente não 
está comtemplado.
Este estudo teve como limitação a realização em 
centro único, reduzido número de enfermeiros e uso 
de protocolo desenvolvido na própria instituição, o que 
dificulta a comparação com outros estudos.
Alguns estudos têm buscado avaliar a concordância 
entre profissionais que realizam classificação de risco. 
Entretanto, há dificuldades para o desenvolvimento de 
pesquisas em cenários reais. Dessa forma, uma alternativa 
foi a criação de cenários próximos à realidade institucional.
Conclusão
A classificação é uma atividade complexa que 
depende das habilidades e competências dos enfermeiros, 
além de fatores externos como o ambiente de trabalho.
Neste estudo, a concordância entre o grau de 
priorização de níveis de gravidade dos enfermeiros 
e o protocolo institucional, na maioria das vezes, foi 
moderada.
A concordância entre os pares, quando observada 
na densidade colorimétrica, foi baixa, visualizada pelas 
diversas tonalidades de cinza claro.
No Brasil, algumas instituições desenvolveram 
protocolos próprios, o que torna fundamental o 
desenvolvimento de ferramentas para avaliar a acurácia 
dos profissionais em relação aos protocolos, evidenciando 
as necessidades de capacitação para essa atividade, 
contribuindo para a segurança do paciente.
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